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I.  Sammel-Referate. 

Heber  den  Lungenabscess  und  seine  chirurgische 

Behandlung. 

Sammelreferat  von  Dr.  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 
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Die  unüten,  wissenschaftlich  uns  überlieferten  Bestrebungen,  krankhafte 
Zustände  der  Lunge  chirurgischen  klingriffen  zugänglich  zu  machen,  gewannen 
erst  ini  letzten  Decenniiun  des  verflossenen  Jahrhunderts  an  wohlverdien- 
tem Interes.se.  Durch  zahlreiche  kasuistisclie  Mitteilungen  gefördert,  wurde 
<lie  Lun  gen  Chirurgie  seittlein  regelmässiger  Gegenstand  lebhafter,  gemeinschaft- 
licher Besprechungen  der  Kongres.se  und  medizinischen  Kreise,  und  wohl  reicht 
das  Material  in  klinischer  und  teclinisclier  Hinsicht,  um  eine  kurze  Darslellung 
des  Geleisteten  und  des  zu  Erstrebenden  zu  geben. 

Es  ist  begreiflich,  dass  man  vielfach  in  den  unter  den  Zeichen  des 
Fortschritts  slehenden  und  das  iiHidizinische  Bewusstsein  erhcbeiulen  Zeiten 
der  Anti.sepsis,  des  Tuberkidins  u.  a.  mit  ül)ertriebencn  Erwartungen  an  die.ses 
schwierige  Gebiet  lierangetreUm  ist.  Man  erhoffte  ältnliche  Erfolge  wie  in 
der  benachbarten  Peritomailliöhle,  die,  mit  grossem  Schnitte  uns  zugänglich 
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gemacht,  bis  in  die  verstecktesten  Winkel  durclisncht  wurde,  hatte  aber  da- 
bei die  natürlichen  Schwierigkeiten,  welche  vor  allein  auf  meclmnisclien  Mo- 
menten beruhen,  unterschätzt.  Das  Ausbleiben  wirklicher  Erfolge  rief  zwar 
eine  grosse  Enttäuschung  liervor,  jedoch  hat  man  erst  in  neuester  Zeit  be- 
gonnen, mit  grösserer  Objektivität  und  unter  Berücksichtigung  der  hier  in 
Betracht  kommenden  mechanischen  Verhältnisse  der  Frage  näher  zu  treten, 
und  in  aufklärender  Diskussion  das  festzustellen  versucht,  was  auf  diesem 
Gebiete  heute  thatsächlich  chirurgisch  erreichbar  ist.  Die  exakte  Dia- 
gnose, den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  betreffend,  liess  bis- 
her noch  manches  zu  wünschen  übrig.  Zu  den  Resultaten  der  Auskul- 
tation und  Perkussion  kommt  in  jüngster  Zeit  als  wirksame  Unterstützung 
die  Röntgen-Durchleuchtung  hinzu,  die  es  uns  nicht  allein  ermöglicht,  Fremd- 
körper in  der  Lunge  nachzuweisen,  sondern  auch  den  Sitz  von  Eiterhöhlen 
richtig  zu  erkennen.  Diese  Vervollständigung  und  Vermehrung  der  Hilfs- 
mittel, vor  allem  aber  die  vollendete  chirurgische  Technik,  dürften  allmählich 
zur  Verallgemeinerung  der  chirurgischen  Eingriffe  bei  Erkrankungen  der 
Lunge  führen.  Einstweilen  noch  werden  die  Erfahrungen  des  Einzelnen  in 
vielen  Fällen  den  Ausschlag  geben  müssen. 

Die  Geschichte  der  Lungenchirurgie  reicht  kaum  zwei  Jahrhunderte 
zurück.  Wenn  auch  schon  Hippokrates  von  einer  Lungeneiterung  und 
einer  Indikation  zu  operativem  Eingriffe  spricht,  indem  er  lehi-t,  dass  nach 
der  Pleura  durchgebrochene  Abscesse  durch  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur 
Heilung  gebracht  werden  können,  so  hat  die  spätere  Entwickelung  der  physi- 
kalischen Diagnostik  gezeigt,  dass  diese  Lungeneiterungen  grösstenteils  nur 
Empyeme  waren.  Ebenso  unsicher  bezüglich  der  Diagnose  ist  der  Fall 
„Schenk“  aus  dem  Jahre  1548,  bei  dem  nach  den  „Observationes  medicinae“ 
im  Anschluss  an  eine  schlecht  behandelte  Angina  Lungeneiterung  eingetreten 
sein  soll.  Doch  wenngleich  auch  an  ein  pleuritisches  Exsudat,  dessen  Per- 
foration durch  Fomentierungen,  Kataplasmen  etc.  nur  beschleunigt  wurde, 
gedacht  werden  muss , als  ganz  die  gleiche  Perforation  einige  Tage  später 
auch  auf  der  anderen  Seite  der  Brust  erfolgte,  so  beweist  der  Fall  doch, 
dass  man  schon  um  1580  sich  nicht  scheute,  Eiterungen,  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Lunge  man  an  nehmen  zu  müssen  glaubte,  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  zu  behandeln. 

Die  erste  bekannt  gewordene  Eröffnung  eines  Lungenabscesses  stammt 
von  Baglivi.  Seine  zu  einer  gewissen  Berühmtheit  gelangte  Notiz  aus  dem 
Jahre  1696  lautet:  „Phthisis  ab  ulcere  pulmonum  vulgo  pro  incurabili  dere- 
linquitur,  quia,  ut  ajunt,  tale  ulcus  internum  est  et  occultum,  nec  ut  Mia 
externa  ulcera  mundificari  et  ab  pure  abstergi  potest.  Sed  quare  non  id  ajunt 
medici  et  investigent  ulceris  situm,  eoque  detecto  sectionem  inter  costas  insti- 
tuant,  ut  medicamenta  introduci  possint,  rationem  saue  non  agnosco.“  Gleich- 
zeitig berichtet  er  von  einem  Manne , der  eine  bis  in  die  Lunge  sieh  er- 
streckende Brustwunde  hatte.  Durch  Incision  zwischen  den  Rippen  wurde 
die  Lungenwunde  aufgesucht,  mit  Drainage  und  Charpie  — sivingationibus 
et  turnudulis  — behandelt  und  in  zwei  Monaten  zur  Heilung  gebracht. 
,,Eandem  prope  modum  sedulitatem  tentare  deberent  practicantes  in  curando 
pulmonum  phthisicorum  ulcere  etc.“  1726  trat  der  Engländer  Barry  ener- 
gisch für  die  direkte  Eröffnung  der  Cavcrnen  ein ; er  erwälint  zwei  mittelst 
Incision  erfolgreich  operierte  Fälle.  Da  indessen  seine  Kenntnisse  über  die 
Bestimmung  des  Ork^s,  auf  den  man  zur  indicieren  habe,  nur  geringe  waren, 
konnte  er  Irrtümer  nicht  vermeiden  und  illustriert  solche  durch  eine  tödlich 
al)gelaufene  Operationsgeschiclite , in  der  er  die  zu  eröffnende  Höhle  um 


1^2  Zoll  verfehlte.  Schärpe  eröffnele  ini  Jahre  17G9  eine  Caverne  mit. 
dem  Troicart,  wonach  Besserung  einti-at,  aber  eine  „rinnende“  Fistel  zurück- 
hlieb.  Auch  Faye  operierte  1797  einen  Lungenabscess ; die  Pleurablätter 
waren  verwachsen,  es  trat  Heilung  ein.  Im  Jahre  1800  brachte  der  Göt- 
tinger Chirurg  August  Gottlieb  Richter  in  seinem  Buche  über  Anfang.s- 
gründe  der  „Arzneikunst“  zum  erstenmale  ein  ausführliches  Kapitel  über 
Lungenchlnirgie.  Es  ist  kein  Zweifel,  so  schreibt  er,  dass  Lungenabscesse 
ilreist  und  sicher  und  oft  mit  der  Hoffnung  eines  sicheren  Erfolges  geöffnet 
werden  können.  Er  verlangt  jedoch,  nui‘  solche  Abscesse  zu  oj)erieren,  welche 
von  einer  zufälligen  Ursache  bei  Kranken  von  gesunder  Leibesbeschaffenheit 
entstanden  sind  und  nicht  von  einer  erblichen  Disposition  und  einem  krank- 
haften Allgemeinzustand  der  Lunge,  womit  er  wohl  die  Lungentuberkulose 
meinte,  herrühren.  In  den  um  einige  Jahre  älteren  Lehrbüchern  der  opera- 
tiven Chirurgie  gilt  trotz  der  Anfechtung  Boy  er ’s  fortan  das  Vorhandensein 
von  Eiteransammlungen  in  der  Lunge  als  feststehende  Indikation;  dass  sie  in  der 
That  auch  praktisch  durchgeführt  wurde,  beweisen  weitere  Mitteilungen  von 
Bell  (1805),  Zang  (1818),  Nasse  (1824),  Krima  (1830),  Breschet 
(1831),  Claesseus  (1839),  endlich  1844  Kastings  und  Storks.  Wirk- 
lich praktisch  weitergefördert  wurde  der  Gedanke,  operativ  in  das  Lungen- 
gew’ebe  bei  Erkrankungen  desselben  vorzudringen,  erst,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, in  den  letzten  20 — 30  Jahren.  Gestützt  auf  die  grossen  Erfolge  der 
Antisep.sis,  versuchten  Mossler  und  nach  ihm  Koch  und  Fränkel,  durch 
intraparenchymatöse  Injektionen  nach  vorausgegangenen  Tierversuchen  Lungen- 
eiterungen zur  Ausheilung  zu  bringen.  Die  dabei  angewandten  Mittel  waren 
Carbolsäure,  Jodtinktur,  Salicylsäure.  Weitere  Tierversuche  von  Gluck, 
Schmidt  und  Biondi  (1882)  haben  gezeigt,  dass  in  der  That  ausgedehnte 
Operationen  an  /der  Lunge  in  Form  von  Pneumektomie  überstanden  werden 
können.  Schon  in  demselben  Jahre  konnte  Bull  auf  dem  internationalen 
medizinischen  Kongress  zu  Kopenhagen  über  32  Fälle  von  geheiltem,  operativ 
behandelten  Lungenabscess  berichten,  und  ebensoviel  Beobachtungen  von 
Lungenechinococcus  bringt  Thomas  Davies  im  Jahre  1885.  Auch  Ca- 
vernen  und  Bronchiektasien  wurden  in  dieser  Zeit  operativen  Eingriffen  unter- 
zogen, so  dass  in  einer  auf  wissenschaftliche  Basis  gestellten  Statistik  Ross- 
nell  Park  1887  weit  über  80  dementsprechende  Fälle  sammeln  konnte.  Von 
Red  US  und  Quincke,  welcher  letztere  als  innei’er  Kliniker  sich  ganz  be- 
sonders in  neuester  Zeit  um  dieses  Kapitel  durch  Einführung  einer  energischen 
operativen  Behandlung  rühmlichst  verdient  gemacht  hat,  ist  diese  Zahl  noch 
erheblich  vermehrt  worden. 


Die  neueste  und  grösste  Monographie  über  Lungenchirurgie  stammt 
von  dem  Franzosen  Tuffier  aus  dem  Jahre  1897.  Dieselbe  umfasst  30(5 
Fälle  mit  einer  Gesamtinortalität  von  29  Proz.  Bei  29  aseptischen  Opera- 
tionen (Lungenprolap.s,  Hernien,  Neubildungen,  tuberkulösen  Knoten)  beträgt 
<iie  Mortidität  24  Proz.,  bei  GO  Fällen  von  Echinococcen  nur  10  Proz.  und 
bei  216  Fällen  von  septi.schen  Operationen  35  Proz.  Darunter  sind  ent- 
halUm  3G  Cavernen,  49  Abscesse,  45  Bronchiektasien,  11  Fremdkörper,  77 
Fälle  von  Gangrän  und  1 von  Aktinomykose.  Diese  antfallende  Zunahme 
^ler  Operationen  bi!  wesentlich  vermindert<*r  Morüdität  in  den  allerletzten 
Jahren  beweist  uns  deutlich  den  wirklich  wissenschaftlichen  I ortschritt  auf 
unserem  Gebiete. 

Eh  i.st  unzweifelhaft,  da.ss  die  Eröffnung  eines  so  lebenswichtig('n 
Organs  wie  der  Lunge  eine  Reihe  Gefahren  und  Schwierigkeiten  mit  si<’h  bringt, 
Schwierigkeiten,  die  auch  jetzt  noch  vielfach  unterschätzt  werden  und  die  vor  allem 
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in  (len  ineclianischen  Verhältnissen,  die  sich  hier  geltend  machen,  zu  suchen  sind. 
Mechanische  Momente  sind  es,  welche  die  Diagnose  erscliweren.  Die  Stairheit  der 
Brustwand  ist  die  Ursache,  dass  die  darin  liegenden  Organe  einer  direkten  Beur- 
teilung sich  entziehen.  Die  physikalische  Diagnostik,  so  ausserordentlich  wichtig 
und  wertvoll  sie  ist,  erweist  sich  nicht  immer  als  ausreichend,  dem  Chirurgen  die 
erwünschte  Auskunft  über  Lokalisation,  Ausdehnung  und  Multiplicität  der 
Erkrankung  zu  geben.  Mechanisclie  Hindernisse  bei  der  Operation  selbst 
sind  vor  allem  der  Collaps  der  betreffenden  Lunge,  der  Ausfall  der  Funktion 
derselben,  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  und  das  Zurückbleiben  einer 
grossen,  starrwandigen  Höhle.  Ebenso  können  mechanische  Verhältnisse  das 
Entstehen  von  Adhäsionen  der  Pleurablätter,  die  fast  ausschliesslich  für  den 
chirurgischen  Eingriff  notwendig  sind,  hinderlich  sein.  Schwieng  ist  endlich 
die  Entscheidung,  ob  die  diagnostizierte  Erkrankung  noch  rein  lokal  und 
nicht  schon  diffus  die  ganze  Lunge  befallen  hat. 

Dem  eigentlichen  Thema  möchte  ich  eine  kurze  Erläuterung  der 
Technik  der  Pneumotomie  vorausschicken,  um  mich  später  nicht  wiederholen 
zu  müssen  und  bei  den  einzelnen  bisher  bekannt  gegebenen  operativen 
Fällen  mich  kurz  fassen  zu  können.  Andererseits  aber  ist  die  Technik  und 
das  sichere  Vorgehen  bei  dem  Eingriffe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  prinzi- 
pieller Bedeutung  für  den  Erfolg  gewesen. 

Dem  Eingriffe  an  der  Lunge  selbst  geht  voraus  die  Thorakotomie  — 
die  Eröffnung  der  Brustwand;  sie  soll  uns  die  Organe  der  Brusthöhle,  hier 
die  Lungen,  für  unser  Auge  und  für  das  weitere  Vordringen  in  dieselbe  zu- 
gänglich machen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  einfacher  Weich  teil- 
schnitt im  Intercostalraum,  parallel  den  beiden  Rippen,  ausreichen  würde, 
einen  umschriebenen,  mit  der  Brustwand  verwachsenen  und  an  der  Lungen- 
oberfläche gelegenen  Abscess  zu  eröffnen.  Wir  halten  es  jedoch,  wie  bei 
derartigen  Operationen,  auch  in  diesem  günstigsten  Falle  für  geboten,  einen 
grösseren  und  breiteren  Zugang  durch  Resektion  mehrerer  Rippen  anzulegen, 
zumal  wir  wissen,  das»  durch  die  Entfernung  ausgedehnter  Rippen abschnitte 
Höhlen  in  der  Lungen  besser,  manchmal  überhaupt  erst,  zur  Vernai'bung  ge- 
langen. Die  Mitteilungen  Ollier’s  über  die  dadurch  oft  bedingten  Ver- 
biegungen der  Wirbelsäule,  sowie  über  direkte  Unglücksfälle  durch  Atem- 
störungen können  uns  um  so  weniger  abschrecken,  als  dieselben  bisher  nicht 
weiter  bestätigt  sind  und  derartige  Gefahren  sich  auch  vermeiden  lassen. 
Wenn  man  aber  andererseits  bei  den  früher  üblichen  Punktions-  und  Troicart- 
methoden  wiederholt  tödliche  Blutungen,  Perforation  von  Jaucheherden  in  die 
Bronchien  erlebt  hat,  wird  man  mit  der  Entfernung  von  Rippen  nicht  allzu 
sparsam  sein.  Bei  sehr  ausgedehnten  Resektionen  der  Brustwand  wird  es 
vielfach  zweckmässig  sein,  statt  der  völligen  Entfernung  der  Rippen  eine 
Oeffnung  im  Thorax  anzulegen , welche  man  uieder  ganz  oder  teilweise 
verschliessen  kann.  Dieses  lässt  sich  erreichen  durch  einen  Lappen  schnitt, 
welcher  Haut , Weich  teile  und  Rippen  bis  auf  die  Pleura  durchtrennt  und 
welcher  besonders  bei  aseptischen  Operationen  Anwendung  finden  dürfte. 

Ist  in  dieser  Weise  nun  die  Thoraxwand  durchbrochen,  die  Pleura  dem 
vSitz  der  Erkrankung  entsprechend  l)lossgelegt,  so  tritt  als  wichtigster  Faktor 
für  die  weitere  gedeihliche  Entwicklung  der  Operation  die  Frage  auf,  ob  beide 
Pleurablätter,  die  Pleura  costalis  und  pulmonalis,  verwachsen  sind  oder  nicht.. 
Die  Frage  ist  um  so  wichtiger,  als  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  eine 
Vorbedingung  zum  weiteren  operativen  Eingriffe  ist.  Im  allgemeinen  darf 
und  kann  nur  an  der  verwachsenen  Lunge  operiert  werden.  Die 
Entstehung  einer  frischen  Pleuritis,  eines  Pneumothorax  etc.  würde  bei  der 
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schon  bestehenden  Krankheit  die  schwerste  Komplikation  darstellen,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  mit  dem  Collaps  der  Lunge  der  beti-effende  Krankheits- 
herd seine  I^age  zu  der  Thoraxwand  und  der  gesetzten  Thoraxöffnung  voll- 
kommen verändert. 

Für  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  vor  der  Operation  glaubte 
man  das  lange  Bestehen  der  Erkrankung,  die  vorausgegangene  Pleuritis  an- 
sprechen zu  müssen.  Sicherer  lassen  die  Vertiefungen  der  Intercostalräume, 
die  inspiratorischen  Einziehungen  derselben,  die  mangelnde  respiratorische 
Verschieblichkeit  der  unteren  Lungengrenze  auf  Verwachsungen  schliessen. 
Schmerzen  an  irgend  einer  bestimmten  Stelle  sind  kaum  verwertbar.  Mehr 
spricht  im  Laufe  der  Operation  das  speckige  Aussehen  der  Pleura,  die  Ver- 
dickung derselben  für  Verlötungen.  Quincke,  der  wohl  die  bemerkens- 
werteste Monographie  über  Pneumotomie  geschrieben  hat,  weist  die  hier  und 
da  geäusserte  Ansicht  zurück,  dass  bei  längerem  Bestehen  einer  Eiterhöhle 
Adhäsionen  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  seien;  mit  der 
Dauer  des  Prozesses  haben  die  Adhäsionen  nichts  zu  thun.  Bei 
viele  Monate  und  selbst  Jahre  lang  bestehenden  Eiterhöhlen  Avar  die  Pleimi 
intakt  (Neuber,  Krause,  Quincke),  während  unter  den  akuteren  Fällen 
nicht  wenige  schon  Adhäsionen  zeigten.  Zuweilen  gibt  die  Anamnese  oder 
die  Art  der  vorausgegangenen  Krankheit  (akute  Pneumonie,  Pleuritis)  einen 
Anhaltspunkt  für  das  Bestehen.  Vorhanden  sind  Adhäsionen  natürlich  in 
denjenigen  Fällen , wo  Bronchiektasien  aus  einer  schmmpf enden  Pleuritis 
hervorgegangen  sind;  sie  fehlen  dagegen  sehr  häufig  bei  den  aus  chronischer 
Bronchitis  entstandenen  Ektasien. 

Die  schon  oben  genannten  objektiven  Zeichen  vorhandener  Verwachsung: 
inspiratorische  Einziehung  der  unteren  Rippen,  mangelnde  oder  beschränkte 
respiratorische  Verschiebbarkeit  der  Lungenränder,  sind  schon  deshalb  un- 
sicher, weil  sie  auch  bei  partiellen  Adhäsionen  verkommen  können,  die  sich 
nicht  bis  zur  Operationsstelle  zu  erstrecken  brauchen,  und  weil  anderseits  be- 
stehende Adhäsionen  durch  Zerrungen  so  weit  gelockert  Averden  können,  dass 
sie  respiratorische  Verschieblichkeit  gestatten.  Umschriebene  Druckschmerz- 
haftigkeit einer  Stelle  der  BrustAvand  verAvertete  Matignon  für  die  Diagnose 
vorhandener  VerAvachsung;  sie  dürfte  nur  da  vorhanden  sein,  avo  durch  Vor- 
dringen des  Abscesses  nach  aussen  bereits  umschriebene  Entzündung  der 
Brustwand  erzeugt  Avurde.  Als  nicht  ungefährlich  halte  ich  das  Einstossen 
einer  Nadel,  die  beim  Fehlen  von  VerAvachsungen  sich  mit  der  Atmung  be- 
Avegen,  beim  Vorhandensein  derselben  still  liegen  soll.  Abgesehen  von  der 
Gefährlichkeit  ist  diese  Probe  auch  ganz  unsicher.  Nach  unseren  Wahr- 
nehmungen geht  die  Nadelspitze  auch  bei  VerAvachsungen  fast  regelmässig 
nach  unten,  weil  das  LungengeAvebe  in  sich  eine  Verschiebung  erfährt. 

Von  Bapiejko  Avurde  in  Moskau  1897  der  Vorschlag  gemacht,  eine 
mit  einem  Manometer  verbundene  Hohlnadel  einzuführon.  Trifft  diese  den 
freien  Pleuraraum,  so  sinkt  das  Manometer,  trifft  sie  eine  verAvachsene  Stelle, 
dann  tritt  keine  Aenderung  am  Manometer  ein.  Einen  „freien  Pleuraraum“ 
dürfte  es  kaum  geben,  die  Nadel  müsste  dann  die  Lunge  A'or  sich  her  treiben, 
ohne  sie  zu  verletzen.  Abgesehen  von  ihrer  Gefährliclikeit  haben  sich  diese 
Mithd  als  absolut  unsicher  erAvi(!sen. 

Sind  keine  Verwachsungen  oder  nur  in  ungenügender  Weise  A'orhanden,  so 
müssen  solche  künstlich  erztmgt  Avcnlen,  bevor  man  mit  der  Operation  AA’ciler 
geht.  Gerade  in  neuesh;r  Zeit  sind  nach  dieser  Richtung  hin  expenmentelle 
Untersuchungen  angestellt  Avorden,  die  unsere  bisherigen  Anschauungen  über 
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die  Möglichkeit,  seröse  Häute  zur  Verklebung  zu  l)i’ingen,  geradezu  über  den 
Haufen  werfen. 

Die  verschiedensten  bisher  üblichen  Verfahren,  die  Ignipunktur,  die 
Acupunktur,  die  Elektrolyse,  die  Kauterisation,  die  Verätzung,  die  Tampo- 
nade und  die  direkte  Naht  wurden  von  Quenu  und  Longuet  versucht 
und  bei  aseptischem  Verlaufe  niemals  die  Bildung  von  Adhäsionen  erreicht. 
So  sorgfältig  und  exakt  diese  Versuche  auch  sein  mögen,  so  sind  sie  doch 
nur  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzunehmen,  weil  Experimente  an  Lungen 
gesunder  Tiere  sich  nicht  so  ohne  weiteres  auf  die  kranke  menschliche  Lunge 
übertragen  lassen;  ferner  auch,  weil  die  Versuche  in  manchen  Punkten  länger 
hätten  durchgeführt  werden  müssen.  Besser  schon  lauten  die  Resultate 
Quincke ’s.  Derselbe  tamponierte  nach  Rippenresektion  die  Pleura  costalis, 
behandelte  die  Wundhöhle  mit  Chlorzinkpaste  zwei  bis  drei  Wochen  und  länger  und 
eröffnete  dann.  König  wendet  das  Chlorzink  in  folgender  Weise  an:  Er 
schüttet  in  eine  Schale  trockenes  Chlorzink  und  giesst  dazu  nur  so  viel 
Wasser,  dass  es  das  trockene  Chlorzink  in  eine  dünn  ölige  Flüssigkeit  überführt. 
Diese  Lösung  geschieht  unter  einer  beträchtlichen  Erhitzung,  aber  man 
kann  ohne  Nachteil  gewöhnliche  Watte  in  dieselbe  ein  tauchen,  welche  man 
dann  stark  ausdrückt  und  sie  dann  in  einem  Bausch  in  die  Wunde  hinein- 
drückt. Lässt  man  dieselbe  etwa  eine  halbe  Stunde  liegen,  so  ist  das  Aetz- 
mittel  einige  Linien  tief  eingedrungen  und  wird  entfernt.  Viel  einfacher  und 
ebenso  sicher  ist  die  nach  Resektion  der  Brustwand  bis  auf  die  Pleura  vor- 
genommene Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 

In  neuester  Zeit  scheint  man  sich  mehr  der  direkten  Naht  zuzuwenden. 
Sie  gibt  uns  erstens  die  Möglichkeit  der  einzeitigen  Operation,  was  für  drin- 
gende Fälle  besonders  wichtig  ist  und  sodann  werden  hierdurch  die  örtlichen 
Beziehungen  des  ICrankheitsherdes  zur  Brustwand  sicher  bewahrt. 

Die  primäre  Fixierung  der  Lunge  kann  dadurch  bedeutend  erleichtert 
werden,  dass  der  Luftdruck  in  den  Bronchien  erhöht  Avird.  Solches  geschieht 
bekanntlich  schon  beim  Husten,  und  Delorme  empfiehlt  für  diese  Fälle 
deshalb  eine  unvollständige  Narkose,  bei  der  es  zum  Drängen  und  Husten 
kommt.  Auch  d’Antona  riet  zur  Hervorbringung  von  Husten stössen , um 
bei  Kompression  der  gesunden  Seite  die  kranke  Lunge  auszudehnen  und  in 
die  Brustwand  hineinzutreiben. 

Schon  im  Jahre  1892  wurde  die  Naht  von  Roux  eingeführt;  seine 
Methode  — suture  ä arriöre  point  — bestand  darin,  dass  er  eine  mit  doppel- 
tem Faden  armierte  Nadel  gebrauchte  und  zwischen  Ein-  und  Ausstich  der 
ersten  die  folgende  Naht  anlegte.  Nach  cirkulärer  Naht  und  Tamponade 
werden  der  Pneumothorax  mit  seinen  Gefahren  und  bei  septischen  Prozessen 
die  Infektion  der  Pleura  weniger  zu  fürchten  sein.  Nur  bei  ganz  oberfläch- 
licher Lage  des  Eiterherdes  kann  es  vorkommeny  dass  die  Stichkanäle  selbst 
Wege  für  die  Infektion  der  Pleura  werden.  In  diesen  seltenen  Fällen  wäre 
natürlich  sofort  eine  Incision  an  der  tiefsten  Stelle  der  Pleurahöhle,  analog 
der  Behandlung  eines  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochenen  Abscesses,  anzii- 
legen.  In  nicht  dringenden  Fälleji  thut  man  gut,  nach  angelegter  Naht  den 
weiteren  Akt  der  Operation  noch  um  einige  Tage  zu  verschieben  und  die 
Wunde  während  dieser  Zeit  auszutamponieren. 

Um  die  Schwäengkeiten  der  Diagnosenstellung  weiter  zu  verringern,  hat 
man  besonders  französischerseits  Probe-  und  Voroperationen  in  der  Brust- 
höhle analog  der  Probelaparotomie  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Das  Ab- 
streifen der  Pleura  parietalis  zur  transpleuralen  Untersuchung  der  Lungen, 
von  Tuffier  empfohlen,  von  Bazy,  der  die  direkte  Untersuchung  der 
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lAingenoberfläche  nacli  Eröffnung  der  Pleura  parietalis  empfiehlt,  eifrig  be- 
kämpft, sind  Beweise  für  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  noch  mehr  für 
die  genaue  Ortsbestimmung,  die  Lokalisation  umschriebener  Lungenerkran- 
kungen. So  konnte  Monod  auch  bei  der  direkten  Untersuchung,  d.  h.  bei 
dem  Betasten  der  Lungenoberfläche  nach  Incision  der  Pleura  parietalis  nichts 
finden;  die  Punktion  jedoch  ergab  in  der  Tiefe  Eiter.  Die  „Thoracotomie 
extrapleurale“  Tuffier’s  bestand  darin,  dass  die  Brustwand  bis  zur  Pleura 
parietidis  reseciert,  letztere  von  der  Innenfläche  der  Brustwand  ohne  Eröff- 
nung der  Pleurahöhle  abgehoben  und  die  Lunge  durch  den  unter  die  Pleura 
parietalis  eingeführten  Finger  abgetastet  wurde.  Jedoch  auch  dieses  Ver- 
fahren, abgesehen  davon,  dass  dieses  „DecoUement“  der  Pleura  recht  ein- 
greifend ist  und  nicht  immer  gelingt,  bietet  in  Bezug  auf  die  Diagnose  keine 
Sicherheit.  In  zwei  Fällen,  die  Lejars  mitteilt,  liess  die  Methode  im  Stich, 
obgleich  es  gelang,  die  Pleura  parietalis  in  weiter  Ausdehnung  abzulösen. 
Auch  bei  einer  endopulmonalen  Untersuchung  konnte  nach  Lejars  der  6 cm 
tief  ins  Lungengewebe  eingeführte  Finger  den  Herd  nicht  nachweisen.  Bei 
der  Obduktion  zeigte  sich,  dass  dieser  ohne  jegliche  Blutung  leicht  herge- 
stellte Untersuchungskanal  nur  1 cm  an  einem  grossen  Eiterherd  in  der  Lunge 
vorbeigegangen  war. 

Zweckmässiger  als  alle  diese  Methoden  zur  Feststellung  des  Sitzes  der 
Erkrankung  nach  geöffneter  Thoraxwand  ist  die  Probepunktion  mittelst  grosser 
C-anule  und  Spritze.  So  sehr  wir  die  unsichere  und  gefährliche  Manipulation 
mit  diesem  Instrumente  bei  uneröffnetem  Thorax  verwerfen,  um  so  ungefähr- 
licher und  nutzbringender  wird  die  Punktion  im  Verlaufe  der  Operation. 
Man  wird  in  den  Fällen,  wo  die  Punktion  bei  adhärenter  Pleura  den  Eiterherd 
entdeckt  hat,  die  Nadel  in  dem  Gewebe  stecken  lassen  können,  um  sie  gewisser- 
massen  als  Leitsonde  für  die  darauffolgende  Incision  des  Lungengewebes  zu 
benützen.  Unzweckmässig  ist  es  jedenfalls,  vor  der  Incision  die  in  den  Eiter- 
herd ragende  Canule  zu  entfernen,  da  es  dann  noch  einem  passieren  kann, 
dass  man  die  Höhle  verfehlt. 

Ob  man  beim  Vordringen  in  das  Lungen gewebe  besser  den  Thermo- 
kauter oder  das  Messer  benützt,  darüber  sind  die  Ansichten  geteilt.  Die 
meisten  ziehen  das  Glüheisen  vor,  ich  glaube  aber,  dass  in  vielen  Fällen  ein 
.spitzes,  schmales  Messer  ebenso  gute  Dienste  leisten  wird.  Die  Blutung  aus 
den  Imngengefässen  ist  nämlich  niemals  so  schwer,  dass  sie  nicht  auf  Tam- 
ponade stünde.  Hat  man  es  mit  induriertem,  gefässarmem  Gewebe  zu  thun,  dann 
ist  unzweifelhaft  das  Messer  am  Platze,  während  dieses  von  selbst  sich  verbietet, 
wo  .stark  va.scularisiertes , elastisches  Gewebe  vorliegt.  Bei  allen  eiternden 
Lungenaffektionen  wird  der  mit  dem  Thermokauter  gebahnte  Weg  sicherer 
offen  gehalten  werden  können.  Es  empfiehlt  sich,  den  Zugang  möglichst 
breit  anzulegen,  da  dieser  die  nachfolgenden  Tamponaden  erleichtert..  Durch 
den  so  gebildeten  Kanal  wird  man  sich  nun  sehr  leicht  durch  den  vorsichtig 
eingeführten  Finger  über  die  Ausdehnung  des  Abscesses  etc.  überzeugen. 

Gelingt  es  nicht,  den  Herd  zu  finden,  so  wird  in  vielen  Fällen  auf 
Tamponade  der  Lungen-  und  Tboraxwunde  der  in  der  Nachbarschaft  be- 
findliche Abscess  oder  Fremdkörper  zum  Spontandurchbruch  in  den  Kanal  kom- 
men, Will  man  zur  Nachbehandlung  offener  Lungonhöhlen  Gummidrains 
anwenden,  so  sind  diese  in  r(!gclmässigen  Intervallen  zu  wechseln,  da  längerem 
Verweilen  an  der.‘«elben  Stelle  zur  Druckusur  grösserer  Venenstämme  und 
damit  zu  schweren  Blutungen  führen  kann.  Dass  aber  auch  Ix*!  der  Jam- 
ponbe.handlung  nach  dieser  Richtung  hin  grosse  Vorsicht  geboten  ist,  lehrt 
uns  ein  Fall,  bei  dem  wegen  Bronchiektasien  die  Pneumotomie  gemacht  wuixle. 
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Bei  der  P^nl.fermmg  des  tieferen  Jodoformga/.estreifens  am  fünften  Tage  nacl! 
der  Operation  entstand  eine  Blutung,  welche  die  28jährige  Patientin  nacl 
wenigen  Sekunden  pulslos  machte.  Durch  energisclie  Tamponade  der  etwi 
faustgrossen  Lungenhöhle  und  sofortigen  Anschluss  einer  Infusion  voi 
21/2  Btr.  Kochsalzlösung  wurde  das  junge  Mädchen  gerettet.  Es  scheip 
sich  als  besonders  praktisch  zu  erweisen,  um  das  ganze  Drain  herum  his  zt 
dessen  Spitze  lose  zu  tamponieren.  Ausspülung  der  entleerten  Höhle  mi 
den  früher  üblichen  antiseptischen  Lösungen  sind  ganz  zu  unterlassen.  Wi| 
häufig  mögen  nicht  auf  diese  Weise  unheilvolle  Infektionen  anderer  Lungen 
partien  durch  einen  mit  der  Plöhle  kommunizierenden  Bronchus  hervorg([ 

rufen  worden  sein!  i 

Erwähnung  verdient  nun  noch  die  Frage  der  Narkose  und  der  Lag(j 
rung  bei  der  Operation.  j 

Die  Narkose  kann  in  den  meisten  Fällen  trotz  der  Gefahren  für  df 
heruntergekommenen  und  geschwächten  Patienten  nicht  entbehrt  werdeiH 
Wir  bevorzugen  prinzipiell  das  Chloroform,  Aether  ist  wegen  der  schon  ai 
und  für  sich  höchst  unangenehmen  Nebenwirkung  auf  die  Respirationsorgari 
ganz  zu  verwerfen.  | 

Man  empfahl  vielfach  die  unvollständige  Narkose,  um  durch  Husteij 
stösse,  wie  oben  erwähnt,  eine  extreme  Ausdehnung  der  Lunge  zu  el 
zielen.  Zweckmässig  ist  es  jedenfalls,  bis  zum  Eindringen  in  das  Limgeij 
gewebe  selbst  in  tiefer  Narkose  zu  operieren,  dann  erst  die  Art  der  Weite! 
führung  von  dem  jedesmaligen  Lokalbefunde  und  dem  Zustand  des  Krank^ 
abhängig  zu  machen.  Brechen,  Würgen,  Bewegung  bringen  jedenfalls  eben^ 
viele  Gefahren  für  den  Kranken  in  diesem  Augenblicke  mit  sich,  wie  eii 
tiefe  ruhige  Narkose.  Die  Anwendung  der  Lokal-  und  Infiltrationsanästhes 
scheitert  zumeist  an  der  Energie,  Furcht  und  Erregung  des  Krankei 
und  macht  ein  ruhiges  Operieren  unmöglich.  Die  Lage  des  Kranken  ? 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  bei  der  grossen  Mehrzalil  hinten  unte 
unter  dem  Schulterblattwinkel  operiert.  Diese  Gegend  würde  dann  am  z 
gänglichsten  sein,  wenn  man  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite  legt;  diel 
Lagerung  jedoch  ist  möglichst  zu  vermeiden,  um  nicht  die  gesunde  Lun 
mit  dem  Höhlensekret  zu  überschwemmen.  Lieber  soll  man  in  halber  Sei 
läge  bei  Unterstützung  der  Schulter  und  des  Beckens  in  eigener  unbeque: 
Stellung  an  dem  nach  der  Seite  und  etwas  nach  abwärts  gewandten  Rück^ 
operieren.  Handelt  es  sich  um  einen  vorne  in  der  Lunge  gelegenen  Hei 
so  versteht  sich  die  gerade  Rückenlage  von  selbst. 

(Fortsetzung  folg'- 


Das  Carcinom  der  Gallenblase  mit  besonder 
Berücksichtigung  der  F rühdiagnose. 

Zusammenfassendes  Referat  auf  Grund  der  Literatur  der  letzten  10  Jahre. 

Von  R.  Laspeyres  (Bonn  a.  Rh.). 
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